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Резюме
Риск легочных осложнений и развития сердечной недостаточности у пациентов торакального профиля, бóльшую часть которых состав-
ляют лица пожилого и старческого возраста с сопутствующей кардиореспираторной патологией, увеличивается как в периоперационном,
так и в раннем послеоперационном периоде после лобэктомии или пневмонэктомии. Важную роль в исходе лечения при этом играет
оценка функциональных резервов дыхательной и сердечно-сосудистой систем. Материалы и методы. Проведен анализ показателей наи-
более распространенных методов оценки параметров механики дыхания и диффузионной способности легких (ДСЛ) – спирометрии,
бодиплетизмографии и диффузионного теста по угарному газу (СО) методом однократного вдоха с задержкой дыхания у пациентов
(n = 30: 26 (86,7 %) мужчин, 4 (13,3 %) женщины; средний возраст – 66,6 ± 10,3 года) перед оперативным вмешательством на легких
в объеме лобэктомии или пневмонэктомии. Результаты. Нарушения механики дыхания выявлены у 73,3 % пациентов (56,7 % – по обструк-
тивному, 3,3 % – по рестриктивному, 13,3 % – по смешанному типу). У 33,3 % отмечено нарушение ДСЛ (снижение трансфер-фактора СО),
которое в 90 % случаев сопровождалось вентиляционными нарушениями. На основании результатов спирометрии, бодиплетизмографии
и диффузионного теста в зависимости от объема планируемого удаления функционирующей легочной ткани  рассчитывались величины
предсказанных послеоперационных показателей объема форсированного выдоха за 1-ю секунду и трансфер-фактора. Заключение. С уче-
том полученных показателей, а также величины фактического отношения показателей остаточного объема легких к общей емкости лег-
ких (%) пациенты были отнесены к одной из трех групп риска пострезекционных кардиореспираторных осложнений, что позволило
выбрать оптимальное анестезиологическое пособие и спланировать хирургическую тактику лечения заболевания.
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Оригинальные исследования
Среди пациентов торакального профиля, подлежа-
щих лобэктомии или пневмонэктомии, бóльшую
часть составляют лица пожилого и старческого воз-
раста с сопутствующей кардиореспираторной пато-
логией, что увеличивает риск легочных осложнений
и развития сердечной недостаточности как в пери -
операционном, так и раннем послеоперационном
периоде. Оценка функциональных резервов дыха-
тельной и сердечно-сосудистой систем у больных
данной категории имеет важное значение в исходе
лечения заболевания.
Найдено небольшое число исследований, посвя-
щенных исходам лечения пациентов данной катего-
рии в периоперационном и раннем послеопера-
ционном периоде, результатами которых можно
руководствоваться при определении методов пред-
операционной подготовки, тактики хирургического
лечения и анестезии [1–3].
Целью данного исследования явился анализ
показателей механики дыхания и диффузионной
способности легких (ДСЛ) у пациентов перед опе -
ративным вмешательством на легких в объеме
лобэктомии или пневмонэктомии и расчета рисков
пострезекционных кардиореспираторных осложне-
ний для определения хирургической тактики лече-
ния заболевания и выбора оптимального метода ане-
стезиологического пособия.
Материалы и методы
В исследование включены 30 пациентов (26 (86,7 %)
мужчин, 4 (13,3 %) женщины; средний возраст –
66,6 ± 10,3 года). Периферический рак легких уста-
новлен у 20 (66,7 %) больных, центральный рак
 легких – у 6 (20 %), метастазы в легкие выявле -
ны у 2 (6,7 %), периферический рак легких с центра-
лизацией – у 1 (3,3 %), поствоспалительный фиброз
с карнификацией – у 1 (3,3 %).
Большинство обследованных – 21 (70 %) – явля-
лись курильщиками, некурящих было 2 (6,7 %), бро-
сивших курить > 3 лет назад – 7 (23,3 %).
Всем пациентам проведено хирургическое лече-
ние: 27 (90 %) выполнена лобэктомия, 2 (6,7 %) –
пневмонэктомия, 1 (3,3 %) – нижняя лобэктомия
справа и верхняя лобэктомия слева с интервалом
в 2 мес.
У всех пациентов проводилась предоперацион-
ная подготовка, в рамках которой был определен
уровень гемоглобина, парциального давления кисло-
рода и углекислого газа крови; выполнены электро -
кардиография, эхокардиография с оценкой давле-
ния в легочной артерии, а также комплексное
ис следование функции внешнего дыхания (ФВД).
В работе использованы современные тесты для
определения функции легких: спирометрия, боди -
плетизмография, диффузионный тест, которые про-
водились на установке Master Screen Body и Master
Screen PFT PRO (Viasys Healthcare, Германия). Все
исследования выполнены с соблюдением стандартов
качества, рекомендованных Американским тора-
кальным обществом (American Thoracic Society – ATS)
и Европейским респираторным обществом (Euro -
pean Respiratory Society – ERS, 2005) [4–6]. ДСЛ оце-
нивалась методом однократного вдоха с задержкой
дыхания и коррекцией полученных данных по уров-
ню гемо глобина.
По результатам проведенных исследований про-
анализированы следующие данные:
• спирометрические показатели: форсированная
жизненная емкость легких (ФЖЕЛ, %долж.); объ -
ем форсированного выдоха за 1-ю секунду
(ОФВ1, %долж.); отношений ОФВ1 и жизненной ем -
кости легких (ЖЕЛ, %) после регистрации ЖЕЛ,
ОФВ1 / ФЖЕЛ (%), средней объемной скорости
на участке кривой поток–объем форсированного
выдоха между 25 и 75 % ФЖЕЛ (СОС25–75, %долж.);
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Abstract
This study was done to analyze respiratory mechanics and lung diffusing capacity in patients waiting for lobectomy or pneumonectomy in order to
predict postoperative risk of cardiorespiratory complications, to choose the surgical treatment strategy and the optimal anesthesiologic approach.
Methods. We analyzed parameters of spirometry, body plethysmography and diffusing capacity for carbon monoxide in 30 patients (86.7% were
males; mean age, 66.6 ± 10.3 years) before lobectomy or pneumonectomy. Results. Ventilation abnormalities were found in 73.3% of the patients
(obstructive abnormalities in 56.7%; restrictive abnormalities in 3.3%, and mixed abnormalities in 13.3%). Lung diffusing capacity (transfer-factor)
was reduced in 33.3% of patients; this was accompanied by ventilation defects in 90% of cases. Given the lung tissue volume proposed for resection
the expected postoperative forced expiratory volume in 1 second and transfer-factor were calculated. Thereafter, the patients were included in
a group of low, moderate or high risk of postoperative complications according to the estimates, and to the ratio of the actual residual volume and
the total lung capacity. Conclusion. The results could be used to choose the surgical treatment strategy and the optimal anesthesiologic approach.
Key words: spirometry, body plethysmography, lung diffusing capacity, lobectomy, pneumonectomy.
For citation: Kryukov E.V., Savushkina O.I., Kir’yanova A.N., Chernyak A.V., Stets V.V., Vasyukevich A.G.A significance of pulmonary function
tests for comprehensive assessment of risk of postoperative respiratory complications after lobectomy or pneumonectomy. Russian Pulmonology.
2017; 27 (6): 776–780 (in Russian). DOI: 10.18093/0869-0189-2017-27-6-776-780
Крюков Е.В. и др. Значение легочных функциональных тестов в комплексной оценке риска развития осложнений
778 Пульмонология. 2017; 27 (6): 776–780.  DOI: 10.18093/08693018932017327363776–780
• статические легочные объемы и емкости: общая
емкость легких (ОЕЛ, %долж.), ЖЕЛ, %долж., оста-
точный объем легких (ООЛ, %долж.), его доля в об -
щей емкости легких (ООЛ / ОЕЛ, %), внутри-
грудной объем газа (ВГО, %долж.);
• показатели аэродинамического бронхиального
сопротивления: общее бронхиальное сопротив-
ление (Rawобщ.), бронхиальное сопротивление на
выдохе (Rawвыд.);
• показатель ДСЛ (трансфер-фактор, скорректиро-
ванный по уровню гемоглобина – DLCOкорр.) и от -
ношение DLCOкорр. и альвеолярного объема (VА).
Для оценки величин полученных параметров
использовались должные значения Европейского
общества угля и стали (1993). Результаты выража-
лись в процентах от должных значений: полученное
(фактическое) / должное значение × 100 %.
Cтепень выраженности выявленных изменений
по казателей спирометрии, бодиплетизмографии
и диф фузионного теста оценивалась с учетом требо-
ваний ATS и ERS (2005) [4–6], а также Руководства
по клинической физиологии дыхания (под ред.
Л.Л.Шика, Н.Н.Канаева) [7].
При интерпретации результатов спирометрии
базовыми диагностическими параметрами явля-
лись ЖЕЛ, ОФВ1, индекс Тиффно (ОФВ1 / ЖЕЛ),
СОС25–75. Обструктивные нарушения вентиляцион-
ной функции легких диагностировались при нор-
мальных значениях ЖЕЛ и снижении индекса
Тиффно менее нижней границы нормы (НГН) для
данного возраста. Степень тяжести вентиляционных
нарушений оценивалась по ОФВ1 следующим обра-
зом: > 70 %долж. – легкие нарушения; 60–69 %долж. –
умеренные; 50–59 %долж. – средней тяжести; 35–
49 %долж. – тяжелые; < 35 %долж. – крайне тяжелые [5].
С учетом величины ОФВ1, полученной до операции
(ОФВ1, %до) и рассчитанной как ОФВ1факт. / ОФВ1долж.
× 100 %, вычислялась предсказанная послеопера-
ционная величина ОФВ1 (ппоОФВ1, %) по форму -
ле [8, 9]:
ппоОФВ1 = ОФВ1 %до × (1 – %V / 100), (1)
где %V – процент планируемого удаления функцио-
нирующей ткани легкого.
Процент планируемого удаления ткани легкого
(%V) рассчитывался следующим образом: на правую
верхнюю долю приходится 20 % легочной ткани, на
среднюю – 8 %, правую нижнюю долю – 25 %, левую
верхнюю долю – 23 %, левую нижнюю долю – 24 %1.
При интерпретации результатов бодиплетизмо-
графии рестриктивные нарушения вентиляционной
функции легких диагностировались при нормаль-
ных значениях индекса Тиффно и снижении ОЕЛ
< НГН, которая определялась как разница должного
значения и 1,64σ (σ – стандартное отклонение от
среднего). При величине ОЕЛ ≥ 75 %долж. снижение
расценивалось как легкое; от 74 до 60 %долж. – как
умеренное, < 60 %долж. – как тяжелое [7]. «Воздушные
ловушки» диагностировались на основании увели -
чения ООЛ и / или ООЛ / ОЕЛ, гиперинфляция лег-
ких – при увеличении ВГО и наличии функциональ-
ных признаков бронхиальной обструкции. Кроме
того, особое внимание обращалось на фактическое
значение отношения ООЛ / ОЕЛ, % – максималь-
ную дыхательную емкость легких. Значение ООЛ /
ОЕЛ > 50 % расценивается как высокий риск разви-
тия дыхательных и сердечно-сосудистых осложне-
ний в периоперационном и раннем послеопера-
ционном периоде [10].
При интерпретации результатов исследования
ДСЛ показатель DLCOкорр. считался сниженным при
его значении менее НГН. При величине DLCOкорр.
> 60 %долж. снижение расценивалось как легкое, от 60
до 40 %долж. – как умеренное, < 40 %долж. – как тяже-
лое [5]. С учетом величины показателя DLCOкорр.,
полученной до операции (DLCOкорр., %до) и рассчи-
танной как DLCOфакт., корр. / DLCOдолж. × 100 %, вычис-
лялась предсказанная послеоперационная величина
DLCO (ппоDLCO, %) по формуле [8, 9]:
ппоDLCO = DLCOкорр. %до × (1 – %V / 100), (2)
где %V – процент планируемого удаления функцио-
нирующей ткани легкого.
В зависимости от величин ппоОФВ1 и ппоDLCO
Р.Миллер и соавт.2 рекомендовано выделить 3 груп-
пы риска периоперационных и послеоперационных
кардиореспираторных осложнений:
1-я – минимального риска развития пострезек-
ционных респираторных осложнений (ппоОФВ1
> 40 %долж.; ООЛ / ОЕЛ ≤ 50 %; ппоDLCO > 60 %долж.);
2-я – риска возможных серьезных пострезек-
ционных респираторных осложнений (30 %долж.
≤ ппоОФВ1 < 40 %долж.; ООЛ / ОЕЛ ≤ 50 %; 40 %долж.
≤ ппоDLCO < 60 %долж.);
3-я – высокого риска тяжелых пострезекционных
респираторных осложнений (ппоОФВ1 < 30 %долж.;
ООЛ / ОЕЛ > 50 %; ппоDLCO < 40 %долж.).
Однако на основании результатов комплексного
исследования ФВД не всегда удается однозначно
отнести больного к одной из указанных групп риска
по предложенным критериям. В спорных ситуациях
пациент включается в группу более тяжелого риска.
Статистическая обработка результатов выполне-
на методами описательной статистики с применени-
ем прикладного пакета программ Statistica 6.0. По -
лучены средние значения измеряемых параметров,
их стандартные отклонения от среднего, 95%-ный
доверительный интервал (ДИ), а также максималь-
ные и минимальные значения.
Результаты и обсуждение
Показатели механики дыхания и ДСЛ у обследован-
ных представлены в таблице.
По результатам спирометрии и бодиплетизмогра-
фии у 8 (26,7 %) пациентов вентиляционных нару-
1 Бахлаев И.Е., Толпинский А.П. Рак легкого. Клиническая анатомия легких: учебное пособие. Петразоводск; 2000.
2 Миллер Р., ред. Анестезия Рональда Миллера: Учебное пособие. СПб: Человек; 2015. Т. 3: 1955–1958.
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шений функции легких не выявлено; у 17 (56,7 %)
больных отмечены нарушения вентиляционной
функции легких по обструктивному типу, из них
у 13 (72,2 %) – легкой, у 3 (16,7 %) – умеренной,
у 1 (5,5 %) – среднетяжелой, у 1 (5,5 %) – тяжелой
степени. В 1 (3,3 %) случае установлены нарушения
вентиляционной функции легких по рестриктивно-
му типу легкой степени, в 4 (13,3 %) – по смешанно-
му типу, из них в 1 случае – легкой, в 3 – умеренной
степени.
По результатам оценки ДСЛ снижение показа -
теля DLCOкорр. выявлено у 10 (33,3 %) пациентов.
В большинстве случаев отмечено снижение ДСЛ
легкой, в 2 – умеренной степени.
Таким образом, в настоящем исследовании на -
рушения механики дыхания выявлены у 73,3 % об -
следованных; у 33,3 % отмечено нарушение ДСЛ
(снижение трансфер-фактора СО), которое в 90 %
случаев сопровождалось вентиляционными наруше-
ниями.
Выявленные нарушения механики дыхания и ДСЛ
на этапе предоперационной подготовки к лобэкто-
мии или пневмонэктомии позволили выбрать опти-
мальные режим и параметры искусственной венти-
ляции легких (ИВЛ) для конкретного больного.
У пациентов с обструктивным типом нарушения
вентиляции легких применялась ИВЛ в режиме
управления по объему с дыхательным объемом
5–6 мл / кг идеальной массы тела и с увеличенным
временем выдоха. Положительное давление в конце
аппаратного выдоха (ПДКВ) > 5 см вод. ст. применя-
лось у больных с высоким риском развития ауто-
ПДКВ (положительное давление в конце выдоха
в альвеолах в состоянии покоя) с диагностирован-
ными признаками раннего экспираторного коллап-
са и наличием «воздушных ловушек».
При рестриктивном типе нарушения вентиляции
и сниженной ДСЛ применялась ИВЛ в режиме
управления по давлению с увеличенной частотой ды -
хания и ПДКВ ≥ 5–10 см вод. ст., что позволило обес-
печить адекватную оксигенацию и выведение СО2.
При смешанном типе нарушения вентиляции
для каждого пациента режим и параметры одноле-
гочной вентиляции легких (ОВЛ) подбирались инди-
видуально и корректировались в ходе анестезии под
контролем показателей газового состава крови и дан-
ных мониторинга вентиляционных параметров ИВЛ.
На основании результатов комплексного исследо-
вания ФВД в зависимости от величин ппоОФВ1 (1)
и ппоDLCO (2) к 1-й группе риска отнесены 17
(56,6 %), ко 2-й – 8 (26,7 %), к 3-й – 5 (16,7 %) паци-
ентов.
Независимо от группы риска пострезекционных
кардиореспираторных осложнений, методом выбора
проведения анестезиологического пособия является
сочетанная ингаляционная анестезия севофлюра-
ном / десфлюраном (минимальная альвеолярная
концентрация – 0,5–0,7) и эпидуральная анестезия
0,5%-ным раствором ропивакаина.
В 1-й группе минимального риска пострезек-
ционных кардиореспираторных осложнений лобэк-
томия выполнена всем пациентам (n = 17). Дли -
тельность ОВЛ составила 120–360 мин. Через 10–
20 мин после окончания операции при условии вос-
становления адекватного дыхания больных экстуби-
ровали в операционной. Длительность наблюдения
в отделении реанимации и интенсивной терапии
(ОРИТ) составляла 15 ч. Кардиореспираторные
нарушения в периоперационном и раннем после-
операционном периодах не зарегистрированы.
Во 2-й группе риска возможных тяжелых постре-
зекционных кардиореспираторных осложнений
всем пациентам (n = 8) выполнялась лобэктомия,
в т. ч. 1 пациенту – нижняя лобэктомия справа
и верх няя лобэктомия слева с интервалом в 2 мес.
Длительность ОВЛ составляла 290–400 мин, про-
дленная ИВЛ в ОРИТ – 220–280 мин, длительность
наблюдения в ОРИТ – 15 ч. Кардиореспираторные
нарушения в периоперационном и раннем после-
операционном периодах не зарегистрированы.
В 3-й группе высокого риска тяжелых пострезек-
ционных кардиореспираторных осложнений (n = 5)
выполнены 3 лобэктомии и 2 пневмонэктомии.
Длительность ОВЛ составила 195–470 мин, про-
дленная ИВЛ в ОРИТ – 0–2 170 мин (37 ч), длитель-
ная интенсивная терапия в ОРИТ – 18,5–135,0 ч.
В периоперационном и раннем послеоперационном
периоде зарегистрированы случаи сердечно-сосуди-
Таблица
Показатели механики дыхания и диффузионной 
способности легких у обследованных больных перед
лобэктомией или пневмонэктомией (n = 30)
Table 
Parameters of respiratory mechanics and lung diffusing
capacity in patients before lobectomy or pneumonectomy
(n = 30)
Показатель М ± SD 95%-ный ДИ Min–Max
ЖЕЛ, %долж. 100,47 ± 15,77 94,58–106,36 73,00–136,00
ФЖЕЛ, %долж. 93,35 ± 17,46 86,83–99,87 62,00–128,00
ОФВ1 , %долж. 87,07 ± 21,12 79,18–94,95 39,00–134,00
ОФВ1 / ЖЕЛ, % 64,17 ± 10,81 60,13–68,20 35,00–83,00
ОФВ1 / ФЖЕЛ, % 71,63 ± 8,02 68,64–74,63 49,00–84,00
СОС25–75, %долж. 59,90 ± 30,71 48,43–71,37 13,00–147,00
ОЕЛ, %долж. 98,73 ± 14,61 93,28–104,19 65,00–126,00
ВГО, %долж. 97,80 ± 27,46 87,55–108,05 53,00–170,00
ООЛ, %долж. 104,93 ± 26,30 95,11–114,75 56,00–161,00
ООЛ / ОЕЛ, % 39,97 ± 7,89 37,02–42,91 28,00–58,00
Rawобщ., кПа·с / л 0,37 ± 0,18 0,30–0,44 0,14–0,78
Rawвыд., кПа·с / л 0,46 ± 0,29 0,36–0,57 0,15–1,13
DLCOкорр. , 83,37 ± 16,29 77,17–89,56 51,00–110,00
мл / мин / мм рт. ст.
DLCOкорр. / VА, 108,55 ± 21,36 100,31–116,78 67,00–162,00
мл / мин / мм рт. ст. / л
Примечание: ДИ – доверительный интервал; ЖЕЛ – жизненная емкость легких; 
ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких; ОФВ1 – объем форсированного
выдоха за 1-ю секунду; СОС25–75 – средняя объемная скорость на участке кривой
поток–объем форсированного выдоха между 25 и 75 % ФЖЕЛ; ОЕЛ – общая емкость
легких; ВГО – внутригрудной объем; ООЛ – остаточный объем легких; Rawобщ. – общее
бронхиальное сопротивление; Rawвыд. – бронхиальное сопротивление на выдохе;
DLCOкорр. – показатель диффузионной способности легких, скорректированный по уров-
ню гемоглобина; VА – альвеолярный объем.
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стой недостаточности (n = 1), острой дыхательной
недостаточности (n = 1) и остановки кровообраще-
ния через асистолию с успешной сердечно-легочной
реанимацией и восстановлением сердечной деятель-
ности (n = 1). Во всех случаях проводилась вазопрес-
сорная / инотропная поддержка. Летальных исходов
не зарегистрировано.
Необходимо обратить внимание, что пациенты из
1-й и 3-й групп риска пострезекционных кардиорес-
пираторных осложнений подвергаются высокому
риску развития гипоксемии при ОВЛ [11]. Это связа-
но с тем, что особые условия анестезиологического
пособия для проведения оперативного вмешатель-
ства на легких (ОВЛ, миорелаксация, положение
пациента на стороне здорового легкого, открытый
верхний гемиторакс, приводящий к смещению
 средостения и сдавлению зависимого легкого) вы -
зывают физиологические изменения, которые не -
предсказуемо влияют на распределение вентиляции
и перфузии в легких. Ограничение инфузионной
терапии из расчета восполнения только периопера-
ционных потерь, чтобы не «утопить» здоровое лег-
кое, приводит к необходимости использования кате-
холаминов в инотропной и / или вазопрессорной
дозе с целью предупреждения развития сердечно-
сосудистой недостаточности.
Заключение
У пациентов торакального профиля из группы риска
развития пострезекционных кардиореспираторных
осложнений в периоперационном и раннем после-
операционном периодах большое значение имеет
включение в протокол предоперационной подготов-
ки комплексного исследования ФВД. Результаты
спирометрии, бодиплетизмографии и диффузион-
ного теста дают возможность выявить нарушения
механики дыхания и определить их тип, а также оце-
нить ДСЛ, что позволяет выделить группу больных
с высоким операционно-анестезиологическим рис-
ком развития тяжелых пострезекционных кардио-
респираторных осложнений, спланировать хирурги-
ческую тактику лечения заболевания и выбрать
оптимальные режимы ИВЛ.
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